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Das Schultergelenk unterteilt sich in mehrere funktionelle Untereinheiten, 
die in ihrem Zusammenwirken den großen Bewegungsumfang der oberen 
Extremität ermöglichen. In der Entwicklung unserer Vorfahren als Primaten, 
die sich als Hangler und Kletterer fortbewegten, mussten diese motorische 
Instrumente entwickeln, wie die Greifhand und das Schultergelenk. Im 
Gegensatz zu den auf allen Vieren laufenden Affen, bei denen die 
Schulterblätter in einer Stützposition anliegen, hat sich das Schulterblatt 
beim Menschen zum Rücken hin verlagert und das Schultergelenk zur Seite 
gedrückt, was dem Arm seine große Bewegungsfreiheit ermöglicht.  
 
Das intakte Schultergelenk benötigen wir beim Gebrauch der oberen 
Extremität und bei den Verrichtungen des täglichen Lebens wie 
Nahrungsaufnahme oder Körperhygiene. Erkrankungen und Verletzungen der 
Schulter beeinträchtigen den Patienten nicht nur durch Schmerzen, sondern 
auch durch die Funktionseinschränkung und können daher zusätzlich zu 
erheblichen Veränderungen im sozialen Umfeld des Betroffenen führen. 
 
Frakturen des proximalen Humerus spielen eine zentrale Rolle bei den 
Verletzungen des Schultergelenks. Das enge Zusammenwirken zwischen 
knöchernen Anteilen des Glenohumeralgelenks und dem umgebenden 
Muskelmantel, die Gefäßversorgung des Humeruskopfs und die enge 
Lagebeziehung zu den neurovaskulären Strukturen der oberen Extremität 
stellen eine besondere Herausforderung in der Behandlung von 
Oberarmkopfbrüchen dar. Technische Entwicklungen in der Bildgebung und 
moderne Osteosyntheseverfahren haben die Behandlung von Oberarm-
kopfbrüchen in den letzten Jahren verändert, ohne dass daraus eindeutig 
Vorteile für die betroffenen Patienten abgeleitet werden können.  
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1.1 Darstellung Krankenhaus / Patientengut 
 
Das Malteser Krankenhaus Bonn-Hardtberg ist ein freigemeinnütziges 
katholisches Krankenhaus. Als Haus der Grund- und Regelversorgung stellt 
es das größte Lehrkrankenhaus der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universität Bonn dar und war 1977 das erste Akademische Lehrkrankenhaus 
in Nordrhein-Westfalen.  
Jährlich werden 13 000 Patienten stationär und 15 000 Patienten ambulant 
behandelt. Insgesamt bietet das Malteser Krankenhaus neun Fachabteilungen 
(Chirurgie, Innere Medizin, Geriatrie, Urologie, Gynäkologie, Geburtshilfe, 
Anästhesiologie, Radiologie und eine HNO-Belegabteilung) sowie Bereiche 
der speziellen Versorgung wie Plastische-/ Handchirurgie, Thoraxchirurgie 
und Palliativ-/ Schmerztherapie.  
 
Die chirurgische Abteilung verfügt über 68 Betten. Sie befasst sich mit 
Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie Unfall- und Gelenkchirurgie. 
Angegliedert ist eine hausinterne Abteilung für Geriatrie, in der besonders 
ältere Patienten nach Unfällen - sowohl nach operativer als auch nach 
konservativer Behandlung - betreut werden, um so schnell wie möglich 
wieder die selbständige Lebensführung im eigenem zu Hause zu erlangen. 
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1.2 Anatomie des proximalen Humerus 
 
Die obere Extremität lässt sich in vier Abschnitte einteilen: Schultergürtel, 
Oberarm, Unterarm und Hand. Das Schultergelenk setzt sich aus dem 
Schulterblatt, dem Schlüsselbein und dem Oberarmknochen zusammen. 
Schulterblatt und Schlüsselbein werden noch zu Knochen des Schultergürtels 
gezählt, der Oberarm gehört bereits zu den freien oberen Gliedmaßen. 
 
Die Gelenkflächen des Schultergelenkes werden einerseits durch den 
lateralen Rand der Skapula, Angulus lateralis, welcher die flache eiförmige 
Cavitas glenoidalis trägt und andererseits durch die proximale Epiphyse des 
Humerus gebildet. Oberhalb der skapulären Gelenkfläche befindet sich das 
Tuberkulum supraglenoidale als Ansatzstelle der Sehne des langen 
Bizepsmuskels und unterhalb das Tuberkulum infraglenoidale als Ursprung 
des langen Trizepskopfes. Überdacht wird der Oberarmkopf von dem breit 
und flach auslaufenden Fortsatz der Spina skapulae, dem Acromion.  
 
Der Oberarmknochen bildet in seinem Mittelstück, dem Corpus humeri 
den geraden Röhrenknochenabschnitt. Der halbkugelige Kopf Caput humeri 
ist gegen die Gelenkpfanne nach medial oben gewandt. Unmittelbar im 
Anschluß an den Oberarmkopf befindet sich eine schräg stehende 
Einziehung, der anatomische Hals, Collum anatomicum. Dieser bildet eine 
Abgrenzung zu den nach distal folgenden Muskelhöckern. Das Tuberkulum 
majus ist nach lateral hinten gerichtet und bietet die Ansatzstelle für die Mm. 
supraspinatus,  infraspinatus und  teres minor. Das nach medial vorne 
gerichtete Tuberkulum minus trägt eine glatte Fläche für den Ansatz des M. 
subscapularis. Nach distal laufen die beiden Tuberkula jeweils in eine 
Muskelleiste aus, die Christa tuberculi majoris und minoris. Der dazwischen 
gelegene Sulcus bietet Platz für die lange Bizepssehne. Unterhalb der beiden 
Höcker liegt eine weitere Einschnürung, das Collum chirurgicum. Hier bricht 
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der Humerusschaft am häufigsten. Drei dieser Segmente (Caput, Tuberculum 
majus und minus) entsprechen dabei ehemaligen Ossifikationszentren, deren 
Fusionslinien sich als Schwachstellen und empfänglich für eine mögliche 
Fraktur darstellen. 
 
Das glenohumerale Schultergelenk wird von Muskeln geführt und 
wesentlich stabilisiert. Die oben erwähnten Muskeln Mm. supraspinatus, 
infraspinatus, teres minor und subscapularis sind Teile der 
Schultermuskulatur bilden die sog. Rotatorenmanschette. Als 
Muskelsehnenmantel, der dem Schultergelenk unmittelbar aufliegt und mit 
der Kapsel verwachsen ist, bildet sie eine wesentliche Gelenkverstärkung. 
 
Von Bedeutung für die Therapie und das Ergebnis nach 
Oberarmkopfbrüchen ist die Blutversorgung des Oberarmkopfes. Die 
Blutzufuhr erfolgt vor allem über die A. circumflexa humeri anterior, welche 
über den Ramus ascendens  wesentliche Teile der Kopfkalotte versorgt. Die 
A. circumflexa humeri posterior versorgt nur einen kleinen Teil des hinteren 
Kopfes. Zusätzliche Gefäße kommen aus der Rotatorenmanschette 
(Drenckhahn, 1994). 
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1.3 Biomechanik der Schulter 
 
Die Schulter ist das beweglichste Kugelgelenk des menschlichen Körpers. 
Es werden drei Hauptachsen unterschieden: 
1. Die sagittale Ab- und Adduktionsachse mit einem Bewegungsumfang von 
180° / 0° / 20-40°. 
2. Die transversale Achse (Pendelungsachse), welche das Vor- und 
Zurückschwingen des Armes ermöglicht. Bewegungsumfang: Retro- / 
Anteversion 40° / 0° / 150-170°. 
3. Die vertikale Achse, um die der Arm nach innen und außen rotiert wird. 
Bewegungsumfang:  
bei anliegendem Oberarm 40-60 ° / 0° / 95°  
bei um 90° nach seitwärts geneigtem Oberarm 70° / 0° / 70° 
 
Durch das Zusammenspiel des Schultergelenkes mit dem Sterno-
claviculargelenk sowie dem Acromioclaviculargelenk wird ein deutlich 
größerer Bewegungsumfang erreicht. 
 
Frankle et al. (2001) zeigten in einem dynamischen Model an 
anatomischen Schulterpräparaten die Bedeutung der korrekten knöchernen 
Wiederherstellung für die Schulterfunktion. Eine nichtanatomische Position 
des Tuberculum majus  führte zu einer deutlichen Herabsetzung der 
Außenrotation und einer Zunahme des notwendigen Drehmoments auf das 
achtfache, was bei anatomischer Rekonstruktion ausblieb. Bono et al. (2001) 
stellten einen vermehrten Kraftaufwand bis 29% bei der Abduktion im 
Deltamuskel nach Osteotomie des Tuberculum majus, abhängig vom Ausmaß 
und der Richtung der Verschiebung fest. Klinische Ergebnisse nach 
Implantation einer Schulterprothese bestätigen die Bedeutung der 
Wiederherstellung der knöchernen Anatomie, insbesondere die Rolle der 
Tubercula für die Funktion (Kralinger et al., 2004).  
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1.4 Demographie, Bevölkerungsentwicklung 
 
Im 20. Jahrhundert hat sich die Lebenserwartung in Deutschland bei  
Männern von 41 Jahren auf 75 Jahre und bei Frauen von 44 Jahren auf 81 
erhöht. Die älteren Menschen leiden vermehrt an chronischen Erkrankungen, 
die sie bis an ihr Lebensende progredient begleiten. Im Vordergrund stehen 
Erkrankungen des kardio- und cerebrovaskulären Systems und des 
Bewegungsapparates – da vornehmlich Arthrose und Osteoporose. 
 
Etwa 5% aller Frakturen betreffen den proximalen Humerus bzw. wird die 
Inzidenz mit 104 bis 105 pro 100 000 Einwohner angegeben (Horak und 
Nilsson, 1975; Neer, 1970; Rose et al., 1982). Mit steigendem Alter der 
Bevölkerung ist mit einer entsprechenden Zunahme zu rechnen (Lind et al., 
1989). Kannus et al. (2000) stellten über den Zeitraum von 1970 bis 1998 
eine Zunahme der Anzahl der Frakturen von 208 auf 1105 bzw. der Inzidenz 
von 32 auf 110 pro 100 000 Einwohner in Finnland fest. Hochgerechnet auf 
das Jahr 2030 ist nochmals mit einer Verdreifachung dieser Frakturen zu 
rechnen. Überwiegend sind ältere Personen betroffen, Frauen deutlich 
häufiger als Männer und häufig handelt es sich um Bagatelltraumen. Court-
Brown et al. (2001 b) zeigten in einer über 5 Jahre geführten prospektiven 
Studie die höchste Inzidenz von proximalen Humerusfrakturen bei 80 bis 89 
jährigen Frauen (Björkenheim et al., 2001; Court-Brown et al., 2001 b; 
Kannus et al., 2000). Epidemiologische Abweichungen sind selten bzw. 
werden nur regional beobachtet. So berichten u. a. Sonderegger und 
Simmen (2003) in einem Sommer– und Wintersportgebiet in der Schweiz die 
Geschlechterverteilung annähernd gleich, das Durchschnittsalter der 
Patienten jünger und es überwogen Hochrasanztraumen bzw. Schiunfälle bei 
der Frakturentstehung (Habernek et al., 1999; Hersovici et al., 2000; 
Sonderegger und Simmen, 2003).  
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1.5 Frakturentstehung, Klassifikationen 
 
Frakturen des proximalen Humerus entstehen indirekt durch Sturz auf den 
ausgestreckten Arm oder auf den Ellbogen oder durch direkten Stoß oder 
Schlag. Bei jungen Patienten handelt es sich meist um Hochrasanztraumen. 
Bei älteren Patienten mit Osteoporose können auch Bagatelltraumen zur 
Fraktur führen (Böhler et al., 1982; Habermeyer und Schweiberer, 1991; 
Habermeyer, 1997; Kannus et al., 2000; Sonderegger und Simmen, 2003). 
Palvanen et al. (2000) berichten, dass Patienten, die älter als 50 Jahre 
waren, 43% indirekt nach vorne bzw. 29% zur Seite gefallen sind und 68% 
der Patienten ein Hämatom im Bereich der Schulter oder des proximalen 
Oberarmes aufwiesen als Zeichen einer direkten Krafteinwirkung beim Sturz 
bei der Entstehung der Fraktur.  
 
Lee et al.(2002) identifizierten proximale Humerusfrakturen als eine der 
häufigsten, denen eine Osteoporose zu Grunde liegt. Frauen mit Osteoporose 
und einem geringen Sturzrisiko, bzw. Frauen ohne Osteoporose mit hohem 
Sturzrisiko wiesen nur ein leicht erhöhtes Frakturrisiko auf. Bei Frauen mit 
Osteoporose und erhöhtem Sturzrisiko war die Inzidenz einer proximalen 
Humerusfraktur mehr als doppelt so hoch. Frauen weisen ein deutlich 
höheres Risiko auf eine proximale Humerusfraktur zu erleiden als Männer 
(Kanis et al., 2000). Als mögliche Risiken für Sturzereignisse werden die 
Einnahme von Beruhigungsmitteln, Depression, die Verwendung von 
Hörhilfen, Linkshändigkeit, Schwierigkeiten bei Verrichtungen des täglichen 
Lebens und Bewegungsmangel festgestellt (Chu et al., 2004). 
Vorangegangene Frakturen stellen ebenfalls ein Risikofaktor für das 
Vorkommen einer proximalen Humerusfraktur dar (Chu et al., 2004; Olsson 
et al., 2004). 
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Abb. 1: Proximale Humerusmehrfragmentfraktur links  
 
Bei Frakturen des proximalen Humerus kann man Abrißfrakturen der 
Tuberkula, eingestauchte Frakturen am Collum anatomicum bzw. 
chirurgicum, Verrenkungsbrüche und Gelenkfrakturen unterscheiden. 
Abrißfrakturen der Tuberkula entstehen durch Zug der Rotatorenmanschette 
oder als Folge einer Schulterverrenkung. Eingestauchte Frakturen betreffen 
vor allem ältere Menschen und sollten womöglich frühzeitig ohne große 
Manipulationen mobilisiert werden.  
 
Mehrfragmentfrakturen und Verrenkungsbrüche werden abhängig vom 
Unfallmechanismus bzw. der Verschiebung der Fragmente eingeteilt. 
Durchgesetzt hat sich die Klassifikation nach C. Neer von I bis VI (Abbildung 
2), die auf der Anzahl der verschobenen Fragmente und dem Grad der 
Abkippung beruht. Die Frakturen verlaufen dabei zwischen einem oder allen 
4 Hauptsegmenten des Oberarmkopfes, zwischen Caput und Collum 
anatomicum, Tuberculum majus, Tuberculum minus und Oberarmschaft oder 





Abb. 2: NEER-Klassifikation aus J Bone Jt Surg 52-A 1970 
 
 
Weiterhin von Bedeutung ist die Einteilung nach der AO (Abbildung 3), 
welche die Gefäßversorgung des proximalen Humerus zur Grundlage hat und 
damit das Risiko einer avaskulären Nekrose bei proximalen 
Humerusfrakturen miteinkalkuliert. Unterschieden werden extraartikuläre A- 
und B-Frakturen, bestehend aus 2 bzw. 3 Segmenten, C-Frakturen mit 
Gelenkbeteiligung. A-, B- und C-Frakturen umfassen können noch in 27 
Untergruppen unterteilt werden (Rüedi und Murphy, 2002). 
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Abb. 3: AO-Klassifikation aus AO-Manual 
 
Die Reproduzierbarkeit und Zuverlässigkeit der Frakturklassifikation durch 
einen Untersucher oder zwischen verschiedenen Untersuchern wird jedoch 
kritisch gesehen und in der Literatur als gering berichtet (Bernstein et al., 





Oberarmkopfbrüche werden konservativ und operativ behandelt. Ziel 
jeder Behandlung ist die Wiederherstellung der Beweglichkeit des 
Schultergelenkes, Schmerzfreiheit und die Vermeidung von Komplikationen 
wie Oberarmkopfnekrose und ausbleibende Frakturheilung. 
 
Böhler empfahl die Osteosynthese nur in Ausnahmefällen, wenn eine 
Reposition nicht gelingt. Er gibt exakte Anweisung wie in Abhängigkeit von 
Frakturform und Patienten die Frakturen zu reponieren sind und das 
Repositionsergebnis gehalten werden kann. Die Behandlung umfasste die 
Ruhigstellung im Dessault Verband, das Hackersche Triangel, die 
Abduktionsschiene, den Brustarmgipsverband und den Dauerzug im Bett. 
Betont wird der rasche Beginn von Bewegungsübungen und die frühzeitige 
Mobilisation.  
 
Als Vorraussetzung für eine konservative Therapie wird heutzutage  eine 
günstige Stellung der Fraktur nach dem Unfall oder nach Reposition in 
Analgesie oder Narkose gesehen. Die Ruhigstellung erfolgt gewöhnlich in 
Verbänden (z.B. Gilchristverband, Velpeau) für 7 – 14 Tage mit der Maßgabe 
einer frühfunktionellen Übungstherapie (Fjalestad et al., 2005; Habermeyer, 
1997; Lill und Josten, 2001; Zyto et al., 1995; Zyto et al., 1997) 
 
60% bis 80% der Frakturen des proximalen Humerus werden in der 
Literatur als stabil bezeichnet und würden unter konservativer Behandlung 
mit guten Ergebnis ausheilen (Böhler, 1976; Court-Brown et al., 2002; 
Habermeyer und Schweiberer, 1991; Habermeyer, 1997; Iannoti et al., 
2004; Jakob et al., 1983; Lill und Josten, 2001; Neer, 1970; Povacs und 
Resch, 1998; Rose et al., 1982; Sonderegger und Simmen, 2003; 
Szyszkowitz und Schippinger, 1999; Zyto, 1998). Aber auch bei 
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verschobenen 2-part Frakturen im collum chirurgicum konnten Court-Brown 
et al. (2001 b) keinen Vorteil der operativen gegenüber der konservativen 
Therapie erkennen.  
  
Die operativen Verfahren reichen von geschlossenen, über 
minimalinvasive und offene Verfahren bis zur Hemiprothese. Angegeben 
werden die geschlossene Reposition mit perkutaner Einbringung von 
Kirschnerdrähten,  Schrauben, oder die Kombination, die offene Reposition 
und der Einsatz von Knochennähte und die Plattenosteosynthese, sowie 
intramedulläre Verfahren mit der Anwendung von Drähten oder 
Nagelsystemen (Agel et al., 2004; Baux, 2004; Björkenheim et al., 2004; 
Chen et al., 1998; De la Hoz Marin et al., 2001; Fankhauser et al., 2005; 
Fuchs et al., 2003; Halder et al., 2003; Hente et al., 2004; Hersovici et al., 
2000; Hessmann und Rommens, 2001; Hintermann et al., 2000; Hoffmann 
et al., 1998; Hoffmeyer, 2002; Kostler et al., 2002; Le Bellec et al.,2002; Lill 
und Josten, 2000; Lill, 2004; Lungershausen et al., 2003; Mathews und 
Lobenhoffer, 2004; Mittelmeier et al., 2003; Muckter et al., 2001; Raissadat 
et al., 2004; Resch et al., 1995; Resch, 2003; Robinson und Page, 2004; 
Speck und Regazzoni,1997; Szyskowitz und Schippinger, 1999; Wijgman et 
al., 2002; Zingg et al.,2002) Schlussendlich wird vor allem bei 
Mehrfragmentfrakturen häufig die Implantation einer Schulterprothese  
empfohlen (Kollig et al., 2003 b; Lill et al., 2001; Neer, 1970). 
 
Ziel der operativen Versorgung ist eine womöglich frühfunktionelle 
Nachbehandlung, welche unterschiedlich aktive oder passive 
Bewegungsübungen beinhaltet (Björkenheim et al., 2004; Habernek et al., 
2001; Hawkins und Angelo, 1987; Hente et al., 2004; Herscovici et al., 
2000; Hintermann et al., 2000; Hoffmeyer, 2002; Mathews und Lobenhoffer, 
2004; Mittelmeier et al., 2003; Muckter et al., 2001; Raissadat et al., 2004; 
Wanner et al., 2003; Wigman et al., 2002). Gleichwohl geben manche 
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Autoren eine Ruhigstellung bis zu mehreren Wochen nach Osteosynthese an 
(Court-Brown et al., 2002; Habernek et al., 1999; Resch, 2003; Robinson 
und Page, 2003; Sonderegger und Simmen, 2003).  
 
Die Entwicklung innovativer Osteosyntheseverfahren verstärkt den Trend 
zur vermehrten operativen Therapie (Baux, 2004; Björkenheim et al., 2004; 
Chudik et al., 2003; Cuny et al., 2002; Fankhauser et al., 2005; Fuchs et al., 
2003; Hente et al., 2004; Hessmann et al., 2004; Hintermann et al., 2000; 
Hoffmeyer, 2002; Kostler et al., 2002; Kostler et al., 2003; Lungershausen 
et al., 2003; Robinson, 2004; Mathews und Lobenhoffer, 2004; Mittelmeier 
et al., 2003; Muckter et al., 2001; Rajasekhar et al., 2001; Wanner et al., 
2003). Trotzdem herrscht Uneinigkeit über die Indikation bzw. über die Wahl 
des Operationsverfahrens und des Implantates in der Literatur. 
 
Die kritische Betrachtung der Studienlage zu proximalen 
Humerusfrakturen zeigt allerdings, dass  nur bedingt Rückschlüsse auf die 
Behandlung von Oberarmkopfbrüchen gezogen werden kann. Ausreichend 
gesichert scheint lediglich, dass unverschobene Brüche ohne Immobilisierung 
mit sofortiger Krankengymnastik behandelt werden können und damit 
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden können. Es bleibt weiterhin 
unklar ob operative Verfahren auch unter Berücksichtigung des Frakturtyps 
bessere Resultate erzielen (Cofield, 1988; Misra et al., 2001).
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1.7 Evaluierungsverfahren: Röntgen, Scores 
 
Die Ergebnisse nach proximalen Humerusfrakturen werden beeinflusst 
durch das Alter der Patienten, das Ausmaß der initialen Verschiebung der 
Fragmente und die Nachbehandlung. Kontrovers wird die Art der 
Behandlung, nämlich ob konservativ oder operativ bzw. die Art des 
Osteosyntheseverfahrens in der Literatur gesehen (Court-Brown et al., 2001 
a, Kollig et al., 2003). 
 
Die Verwendung von Scoresystemen hat zum Ziel Ergebnisse von 
Behandlungsverfahren zu objektivieren und vergleichbar zu machen 
(Constant und Murley, 1987; Ellman et al., 1986; King et al., 1999; Kirkley 
et al., 2003; Lippitt et al., 1993; Neer, 1970; Rowe, 1988; Ware und 
Sherbourne, 1992). Harvie et al. (2005) untersuchten 1106 Artikel die 
Schulterchirurgie betreffend in 3 wissenschaftlichen Zeitschriften über einen 
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren und stellten dabei die Verwendung von 
44 verschiedenen Scores fest. Im Wesentlichen wurden dabei 
Bewegungsumfang, Schmerzen, Funktion / Tätigkeiten des täglichen Lebens, 
Kraft, Röntgenbilder, Patientenzufriedenheit und Stabilität in absteigender 
Reihenfolge festgehalten. 
 
Häufige Anwendung findet der Constant–Score, der von der europäischen 
und deutschen Gesellschaft für Schulter- und Ellbogenchirurgie als 
Standardinstrument empfohlen wird. Schwierigkeiten bereitet der Einsatz vor 
allem bei schwer zu untersuchenden Patienten, da eine klinische 
Untersuchung erforderlich ist und eine Anpassung des Scores hinsichtlich 
Alter und Geschlecht fehlt (Harvie et al., 2005; Katolik et al., 2005; Tingart 
et al., 2001).  Boehm et al. (2004) schlagen daher eine Modifikation des 
Scores vor, der eine Erhebung durch den Patienten selbst ermöglicht bzw. 
wird der Constant-Score adaptiert angewandt. Die Funktion der gesamten 
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oberen Extremität wird mit dem DASH (disability of the arm shoulder and 
hand) erfasst. Allerdings ist die Erhebung aufwendig (Jester, 2005; Skutek et 
al., 2001). 
 
Röntgenaufnahmen von der Schulter erfordern eine spezielle 
Aufnahmetechnik, wie sie von Neer dargestellt wurde. Eine Aufnahme erfolgt 
senkrecht auf die Skapulaebene um genau ins glenohumerale Gelenk 
einsehen zu könne. Eine zweite Aufnahme erfolgt parallel zur Skapulaebene 
und demonstriert Verschiebungen nach vorne und nach hinten. Eine dritte 
Aufnahme kann in Richtung Axilla angefertigt werden bei nur leicht 
abduzierten Oberarm (Neer, 1970). Vorteil dieser Aufnahmetechnik ist, dass 
entweder der Patient um die Röntgenröhre oder die Röntgenröhre um den 
Patienten gedreht werden können und die Aufnahmen können im Sitzen, 
Liegen oder Stehen durchgeführt werden. So entsteht keine zusätzliche 
Belastung durch Schmerzen bei der Röntgenaufnahme. Zusätzliche 
Aufnahmen sind möglich. Z. B. Velpeau. Von manchen Autoren wird 
zusätzlich - insbesondere bei Vorliegen von Mehrfragmentfrakturen – eine 
Computertomographie der Schulter durchgeführt (Bernstein et al., 1996; 
Björkenheim et al., 2004; Haapamaki et al., 2004; Habermeyer, 1997; 
Hoffmeyer, 2002; Resch, 2003; Ruchholtz und Nast-Kolb, 2003; 
Sonderegger und Simmen, 2003; Szyskowitz und Simmen, 1999). 
Unabhängig davon ist die Interpretation der Röntgenaufnahmen einer breiten 
Streuung unterworfen und die Reproduzierbarkeit ist gering (Bernstein et al., 
1996, Sidor et al., 1993; Siebenrock und Gerber, 1993).  
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1.8 Ziel der Studie 
 
Wie bereits dargestellt, ist in Zukunft davon auszugehen, dass die Zahl 
der Patienten mit proximalen Humerusfrakturen zunehmen wird. Neue 
Behandlungsverfahren drängen auf den Markt. Es ist daher für ein 
Krankenhaus der Grundversorgung u. a. auch aus ökonomischen 
Gesichtspunkten wichtig, das eigene Vorgehen kritisch zu durchleuchten. Die 
Analyse der Literatur zeigt, dass erhebliche Gegensätze bezüglich der 
Therapie insbesondere von Mehrfragmentbrüchen bestehen. Die Ansätze 
reichen von konservativer Therapie mittels Ruhigstellung und geschlossenen 
Einrichtungsverfahren, zu perkutanen, offenen, intramedullären 
Osteosynthesen bis hin zum künstlichen Gelenkersatz. Zusätzlich sind 
Vergleichsstudien über unterschiedliche  Behandlungsverfahren bzw. 
Operationsverfahren am proximalen Humerus selten (Court-Brown et al., 
2001; Fjalestad et al., 2005; Harvie et al., 2005; Kollig et al., 2003; 
Lungerhausen et al., 2003).  
 
Ziel war es daher zwei unterschiedliche Osteosyntheseverfahren, nämlich 
die offene Reposition und Plattenosteosynthese mit der geschlossenen 
Reposition und Marknagelosteosynthese mit dem konservativem Vorgehen 
nach Mehrfragmentfrakturen des Oberarmkopfes zu vergleichen und unsere 
Ergebnisse an Hand der aktuellen Literatur zu diskutieren.  
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2 Material und Methodik 
 
2.1 Darstellung Patienten 
 
In dem nachfolgenden statistischen Teil werden die Ergebnisse einer 
Auswertung der vorliegenden Krankenunterlagen, Röntgenbilder und 
körperlicher Untersuchung des Patientengutes des Malteser Krankenhauses 
Bonn-Hardtberg für den Zeitraum 2002-2004 vorgestellt. Die Patienten 
wurden teilweise telefonisch befragt und teilweise körperlich untersucht. 
 
Von den Patienten wurden Daten zu Alter, Geschlecht, Unfalldatum, 
Operationsdatum und -zeitpunkt, Seite, Händigkeit, Geschlecht, Alkohol-
abusus, Kooperationsfähigkeit, Vorerkrankungen bzw. Begleiterkrankungen 
erhoben.  
 
Die Unfallursache und Hergang berücksichtigen isolierte und 
Mehrfachverletzungen, Hochrasanz- bzw. Bagatelltrauma, Unfallgeschehen 
zu Hause, im Verkehr, bei der Arbeit, beim Sport oder in der Freizeit. 
Weichteilverletzungen wurden erfasst als keine Verletzung, Abschürfungen, 
kontaminierte Abschürfungen mit Haut und Muskelkontusionen und 








2.2 Osteosyntheseverfahren / Nachbehandlung 
 
Plattenosteosynthese 
            
Abb. 4: Plattenosteosynthese Humerus links 
 
Der Zugang zum proximalen Humerus erfolgt in Beachchair-Lagerung 
über einen deltopectoralen Zugang. Durch Abduktion der Schulter kann 
durch Weghalten des M. deltoideus der Kopf, die Tuberkula und die 
Gelenkfläche dargestellt werden. Bei schlechter Darstellung der Tuberkula 
muß der M. deltoideus von seinem Ursprung an der Clavicula teilweise 
abgelöst und hinterher wieder reinseriert werden. Die lange Bicepssehne 
dient uns als Leitstruktur zwischen Tuberculum majus und minus sowie 
zwischen dem vorderen Abschnitt der Supraspinatussehne und dem oberen 
Anteil des Supscapularismuskels. Dieser Zwischenraum trennt auch die 
wesentliche Gefäßversorgung für das Gelenkfragment des Kopfes über die 
Tuberkula. Die Fraktur wird reponiert, die Tuberkula werden eingerichtet und 
wenn nötig mit Hilfe von Cerclagen, Knochennähten oder ausschließlich über 
die Platte retiniert. Jeglicher Hochstand der Tuberkula wird vermieden. Zur 
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Osteosynthese verwenden wir eine AO-T-Platte, die mittels Spongiosa-
schrauben im Kopf bzw. Corticalisschrauben am Schaft fixiert wird. Die Lücke 
in der Rotatorenmanschette wird verschlossen. Eine Drainage wird eingelegt 
und die Haut schichtweise verschlossen.  
 
Marknagel 
Die Lagerung des Patienten erfolgt in Beachchair-Position. Als Zugang 
wird am Vorderrand des Akromions der M. deltoideus gespalten. Der Zugang 
kann im Bedarfsfall erweitert werden. Mit Hilfe von Kirschnerdrähten, 
Steinmannnägeln oder einem Elevatorium, die als Joystick eingesetzt werden 
können wird die Fraktur reponiert. Die Bicepssehne wird getastet und die 
Supraspinatussehne in Längsrichtung gespalten und mit Haltefäden 
gesichert. Dann wird der Eintrittspunkt für den Nagel an der Spitze des 
Oberarmkopfes mit einem Kirschnerdraht markiert. Die Lage des 
Führungsdrahtes wird radiologisch kontrolliert und dann der Draht überbohrt. 
Der Nagel (rechts/ links) wird auf ein Zielgerät montiert und von Hand etwa 
3 bis 4 mm unter die Gelenkfläche eingebracht. Abhängig von der 
Frakturform können 2 bis 4 winkelstabile Schrauben über das Zielgerät 
eingebracht werden, wobei die Bicepssehne geschont werden muss. Der 
Nagel wird im Anschluss über 1 bis 2 Schrauben am Schaft befestigt.  
 
Konservative Therapie 
Zunächst erfolgt eine Ruhigstellung im Gilchristverband für 7 bis 10 Tage. 
Zusätzlich werden Schmerzmittel verabreicht. Nach Abklingen der Schmerzen 
beginnen wir zunächst mit Pendelübungen aus dem Verband heraus. Nach 2, 
spätestens jedoch 3 Wochen erfolgt die Abnahme des Verbandes und die 
passive Beübung bzw. die aktiv geführte Bewegungstherapie durch die 
Krankengymnastik. Eine Röntgenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen soll 




Postoperativ erfolgt eine kurze Ruhigstellung für 2 bis 3 Tage. Im 
Anschluss werden die Patienten unter krankengymnastischer Anleitung aktiv 
und passiv beübt. Auf den Einsatz von motorisierten Bewegungsschienen 
wird verzichtet. Viele der älteren Patienten werden auf die geriatrische 
Abteilung übernommen und die Krankengymnastik wird dort weitergeführt.  
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2.3 Untersuchung (Dash, Constant, Röntgenkontrolle, Statistik) 
 
DASH 
Der DASH-Score umfasst 23 Aufgaben aus dem täglichen Leben (z.B. 
Schreiben, Schlüsselumdrehen, Essen, Hausarbeit, Tragen, Ankleiden, 
Waschen, usw.), 7 Fragen zu klinischen Beschwerden (Schmerzen, 
Schwäche, Steifheit, Schlafstörungen, Selbstvertrauen) und 4 Fragen aus 
dem sozialen Umfeld betreffend die Möglichkeit Sport oder Musik zu 
betreiben. 
 
Constant-Score (Constant und Murley, 1987) 
Der Constant-Score umfasst 35% subjektive und 65% objektive Kriterien. 
Bei der Gewichtung der Kriterien umfassen Schmerzen 15%, tägliche 
Aktivitäten 20%, Bewegungsumfang 40%, Kraft 25%. Vergeben werden für 
keine Schmerzen 15, für leichte 10, mäßige 5 starke 0 Punkte, für Kraft bis 
zu 25 Punkte. Aktivitäten des täglichen Lebens ergeben bei voller 
Arbeitsfähigkeit 4, voller Freizeitaktivität / Sportfähigkeit 4, ungestörter 
Schlaf 2 Punkte. Das Erreichen der Hüfte mit der Hand wird mit 2, des 
Xiphoids am Sternum mit 4, des Nackens mit 6,  des Kopfes mit 8 und über 
dem Kopf mit 10 Punkten bewertet.  Elevation des Armes nach vorne bis 30° 
ergibt 0, bis 60° 2, bis 90° 4 bis 120° 6, bis 150° 8 und bis 180° 10 Punkte. 
Die Abduktion der Schulter bis 30° erzielt 0, bis 60° 2, bis 90° 4, bis 120° 6, 
bis 150° 8 und bis 180° 10 Punkte. Die Außenrotation wird jeweils mit 2 
Punkten bewertet beim Erreichen folgender Parameter: Hand hinter dem 
Kopf –Ellbogen zeigt nach vorne, Hand hinter dem Kopf – Ellbogen nach 
hinten, Hand auf dem Kopf –Ellbogen zeigt nach vorne, Hand auf dem Kopf – 
Ellbogen nach hinten und Hochheben vom Kopf aus. Die Innenrotation wird 
bewertet mit Handrücken lateral zur Hüfte 0, zum Gesäß 2, zum 
lumbosakralen Übergang 4, zum 3. Lendenwirbel 6, zum 12. Brustwirbel 8 
und zwischen die Schulterblätter mit 10 Punkten. Insgesamt können 100 
 26 
Punkte erreicht werden. Die Bewertung der erreichten Punktzahl wird 
folgendermaßen vorgenommen: 100-86 Punkte entsprechen einem sehr 
gutem Ergebnis, 85-71 Punkte einem guten, 70-56 einem befriedigendem 
und unter 55 Punkte einem schlechtem Ergebnis. 
 
Röntgen 
Die Auswertung der Röntgenbilder beinhaltet die Frakturklassifikation nach 
AO und nach Neer und beurteilt die Frakturheilung (in Ausheilung begriffen, 
Fixationskallus, verzögerte bzw. ausbleibende Frakturheilung, geheilt), die 
Einrichtung der Fraktur (stabil, Perforation von Osteosynthesematerial, 
Repositionsverlust, Dislokation von Tuberculum majus, minus oder 
Gelenkfragment, Sekundäre Impaktion des Kopfes), die Implantate 
(ordnungsgemäß, Schraubenbruch oder –lockerung, Implantatbruch oder –
lockerung) und Deformierung (ja / nein, Ausmaß von Varus / Valgus, 
Rekurvation / Antekurvation).  
 
Statistik 
Die statistische Überprüfung der Ergebnisse erfolgte mittels SPSS+ 
(Chicago,IL 2004). Angewendet wurden Kreuztabellen sowie schrittweise 





3.1 Patientendaten (Alter, Geschlecht, Seite, Vorerkrankung, ASA) 
 
Insgesamt wurden im Zeitraum von Juli 2002 bis Dezember 2004 51 
Patienten mit Oberarmkopffrakturen behandelt und deren Unterlagen 
ausgewertet. Es überwog das weibliche Geschlecht (78%). Hinsichtlich der 
Altersverteilung ergab sich ein Altersgipfel um das 60. sowie ein zweiter 
Altersgipfel um das 80. Lebensjahr. Der Mittelwert liegt bei 70,43 (36-94) 
(Abb.5).  






















Abb. 5: Altersverteilung des Patientengutes 
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Darunter waren 33 Rechtshänder, 3 Linkshänder und bei 15 Patienten 
fehlten die Angaben zur Händigkeit. Bei 26 (51%) der 51 Patienten war die 
rechte Seite, bei 25 (49%) die linke Seite verletzt.  
Ein Alkoholabusus war nur bei 3 Patienten bekannt, 38 litten unter keiner 
Abhängigkeit und 10 Personen machten hierzu keine Angaben. 
 
Vorkrankungen 
Die häufigsten Vorerkrankungen betrafen kardiovaskuläre, neurologische, 
psychiatrische Erkrankungen, Diabetes mellitus und Arthrose. Die Anzahl der 
Vorerkrankungen wurde erfasst.  
12% (6 Patienten) wiesen keine der o. g. Erkrankung auf. 34 Patienten 
(67%) litten unter einer kardiovaskulären Erkrankung. Ein neurologisches 
Leiden wurde bei 3 (6%) Patienten festgestellt. Ein Patient zeigte eine 
psychiatrische Erkrankung (2%), 3 (6%) Patienten einen Diabetes mellitus 
und 4 (8%) Patienten eine kardiologisch-neurologische Erkrankung.  
Die Anzahl der Vorerkrankungen variierte zwischen 0 und 4. Keine 
Vorerkrankung wiesen 12% der untersuchten Patienten, lediglich eine 




Als Ausdruck der Gesamtmorbidität wurde anhand des entsprechenden 
Aufnahme- bzw. Operationszustandes der Patienten die ASA-Klassifikation 
(American Society of Anaesthesiology, 1963) erfasst. Bei ASA I handelt es 
sich um normale, gesunde Patienten. Patienten innerhalb der ASA II-
Gruppierung leiden unter einer leichten Allgemeinerkrankung, bei ASA III 
unter einer schweren Allgemeinerkrankung sowie Leistungsminderung. Bei 
ASA IV besteht eine inaktivierende Allgemeinerkrankung und eine ständige 
Lebensbedrohung. In der ASA-V-Gruppierung finden sich moribunde 
Patienten. Die Prognose ist hier innerhalb der nächsten 24 Stunden infaust.  
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Die meisten Probanden waren nach ASA 2 und 3 eingestuft worden (jeweils 
39%), gefolgt von ASA 1 (12%) und ASA 4 (8%). 
 
Behandlungsverfahren 
Von allen untersuchten Patienten wurden 20 (39%) konservativ behandelt. 
24 Patienten (47%) erhielten eine Plattenostesynthese und 7 Patienten 









Bei der Unfallentstehung unterschieden wir zum einen isolierte 
Schulterverletzungen und multiple Verletzungen und den Unfalltyp (zu 
Hause, Verkehr, Arbeit, Sport und Freizeit, sonstiges). Erwartungsgemäß 
wiesen in dem hier untersuchten Kollektiv 38 Patienten (75%) isolierte 
Verletzungen und nur 13 Patienten (25%) multiple Frakturen auf. Diese 
waren vor allem in häuslicher Umgebung entstanden (51%), gefolgt von 
Verletzungen, welche im Verkehr und bei Sport und Freizeit entstanden 
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waren (22%). Bei der Arbeit sowie bei sonstigen Unfalltypen war die 
geringste Häufigkeit zu verzeichnen (2% und 4%). 
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3.3 Frakturklassifikation (AO, NEER) 
 
Die Klassifikation der Frakturen erfolgte nach AO und nach NEER.  
 
AO-Klassifikation 
Unter den Frakturen am Oberarmkopf waren am häufigsten die B-
Frakturen (55%), gefolgt von den A-Frakturen (33%) und den C-Frakturen 
(12%). Es gab keine A-1 und C-1-Frakturen (Tab. 1). 
 
AO-Klassifikation Häufigkeit in % 
          11A1                0 
          11A2              18 
              11A3              16 
          11B1              37 
          11B2              14 
          11B3                4 
          11C1                0 
          11C2                6 
          11C3                6 
 
Tab. 1: Häufigkeiten der einzelnen Bruchformen (AO) 
Bezüglich der Gelenkbeteiligung ergibt das 33% extraartikuläre A- und 67 % 
BC-Frakturen mit Gelenkbeteiligung. 
 
NEER-Klassifikation 
In der NEER-Klassifikation wird die Schwere des Bruches durch die Anzahl 
der Fragmente und die Dislokation bestimmt.  
Die häufigste Bruchform zeigte sich mit Beteiligung des Tuberkulum majus 
mit 3 beteiligten Fragmenten (37%), gefolgt von den Frakturen am Collum 
chirurgicum mit zwei Fragmenten (29%). Frakturen des Tuberkulum majus 
mit 2 Fragmenten sowie Frakturen des Tuberkulum majus und minus mit 3 
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Teilen und einer Abkippung unter 45° waren jeweils mit 12% vertreten (Tab. 
2). 
 
NEER-Klassifikation Häufigkeiten in % 
Collum anat. 2 Teile               0 
Collum chir. 2 Teile             29 
Tuberk. majus 2Teile             12 
Tuberk. majus 3Teile             37 
Tuberk. minus 2Teile               2 
Tuberk. minus 3Teile               2 
Tuberk. majus, minus,  
3 Teile, Verschiebung < 45° 
            12 
Verschiebung > 45°, 2 Teile               0 
Verschiebung > 45°, 3 Teile               4 
Verschiebung > 45°, 4 Teile               2 
 
Tab. 2: Häufigkeiten der einzelnen Bruchformen (NEER) 
 





3.4. Komplikationen (Allgemein, Reoperationen, Weichteile, 
Schmerzen, Implantat) 
 
Zum Untersuchungszeitpunkt waren 12 der 51 Patienten verstorben. Von 
ihnen waren 9 Patienten konservativ behandelt worden, 2 erhielten eine 




Nach Angaben der Operationsberichte traten bei den Operierten keinerlei 
intraoperativen Komplikationen auf. Es waren weder eine Blutung, ein 
Nervenschaden oder implantatbezogene Komplikationen zu verzeichnen. 
 
Reoperationen 
Postoperativ mussten sich insgesamt 3 weibliche Patienten (8%) einer 
Reoperation unterziehen. 2 Patienten wurden nach Plattenosteosynthese und 
ein Patient nach Nagelosteosynthese erneut operiert. Dabei handelte es sich 
jeweils um eine A-, B- und C-Fraktur. 
 
Weichteile 
Komplikationen im Bereich der Weichteile wurden nochmals unterschieden 
nach ihrer genauen Lokalisation: Wunde, Sehnen/ Muskeln und Nerven. 
Probleme der Sehnen/ Muskeln und Nerven wurden in keinem Fall 
angegeben. Einen Wundinfekt oder eine Wundheilungsstörung zeigten 23% 
der Patienten, welche eine Plattenosteosynthese erhalten hatten. Es gab 
keine Komplikationen im Bereich der Weichteile nach Marknagel-
osteosynthese. 
 
20% der Patienten mit komplexeren Brüchen (B- und C-Frakturen) litten 




46% der mit Platte versorgten Patienten gaben Schmerzen im Operations-
gebiet an. Demgegenüber klagten nur 33% der Patienten nach 
Nagelosteosynthesen über Beschwerden.  
Unter den weiblichen Patienten gaben 12 (55%) Schmerzen im 
Operationsgebiet an, bei den Männern waren es 2 (25%).  
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10 (50%) Patienten mit B- und C-Frakturen klagten über Schmerzen im OP-
Gebiet, bei den A-Frakturen waren es 4 (40%) Patienten. 
 
Implantat 
Implantatspezifische Komplikationen traten nur bei den 
plattenosteosynthetisch versorgten Brüchen (n= 21) auf. Hier zeigte sich bei 
drei Patienten (14%) eine Schraubenlockerung, bei 2 (10%) eine Lockerung 




      Komplikationen 
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Tab. 3: Implantatspezifische Komplikationen 
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3.4 Nachbehandlung (Allgemein, Frühe Mobilisation, Geschlecht, 
Outcome, Behandlungsform, Fraktur) 
 
Postoperativ erfolgte sowohl bei der Platten- als auch der 
Nagelosteosynthese eine Ruhigstellung im Gilchristverband. Der Zeitpunkt 
der anschließenden Mobilisation war recht weit gestreut. Es wurde zunächst 
mit passiv, assistierten Übungen und mit Pendelbewegungen aus dem 
Gilchristverband heraus begonnen. Eine Abduktion über 90 ° wurde 
vermieden. 
 
Postoperativ waren 12% aller Patienten für 2 Tage immobilisiert. 28% 
begannen am 3. postoperativen Tag mit der Bewegungstherapie und 14% 
der Operierten am 4. postoperativen Tag. Der Zeitpunkt der Einleitung der 
Nachbehandlung variierte zwischen 0-13 Tagen, wobei hier nicht zwischen 
den beiden Osteosyntheseverfahren unterschieden wurde.  
 
Die aktive, physiotherapeutische Therapie erfolgte bei den operierten 
Patienten zwischen dem 2. und dem 17. Tag nach der Operation. Die meisten 
begannen am 14. Tag (31%), gefolgt von dem 7. und 10. postoperativen Tag 
(jeweils 10%). 12%  begannen erst am 15. postoperativen Tag.  
 
Frühe Mobilisation 
Als frühe Mobilisation definierten wir eine Immobilisation, welche nicht 
länger oder gleich 2 Tage postoperativ andauerte. Hierbei zeigte sich im 
Outcome (gutes Ergebnis versus Dauerschaden) ein leicht besseres Ergebnis 
nach Frühmobilisation. Von den Patienten, welche früh mobilisiert wurden, 
zeigten 59% ein gutes Outcome, 32% litten unter einem Dauerschaden und 
9% waren bereits verstorben. 
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Von den weiblichen Patienten wurden 49% früh mobilisiert, bei den 
Männlichen waren es 55% (Tab. 4). 







keine frühe Mobilisation 
 
Anzahl 17 5 
 





Anzahl 16 6 
 
% 49% 55% 
 
Tab. 4: Frühe Mobilisation in Bezug auf das Geschlecht 
 
 
Nach Plattenosteosynthese wurden 13 von 22 Patienten früh mobilisiert (Tab. 
5). 
 
Mobilisation  Plattenosteosynthese 






















Tab. 5: Frühe Mobilisation in Bezug auf die Plattenosteosynthese 
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Nach Nagelosteosynthese (n= 6) wurden 67% früh und 33% nach zwei oder 
mehr Tagen mobilisiert (Tab. 6)  
 
       Mobilisation  Nagelosteosynthese 



















 % 100,0% 
 
Tab. 6: Frühe Mobilisation in Bezug auf die Nagelosteosynthese 
 
9 (60%) der A-Frakturen wurden früh mobilisiert, nach B- und C-Frakturen 
waren es 13 (45%). 
 
 
3.6 Röntgen-Statistik zu Behandlungsform, Alter, Geschlecht, 
Frakturform 
 
In der Auswertung der radiologischen Verlaufskontrollen konnte eine 
genaue Differenzierung der Ergebnisse nach 1,3 und 6 Monaten nicht immer 
vorgenommen werden, da diese retrospektiv teils nicht vorlagen bzw. nicht 
entsprechend durchgeführt worden waren. Insbesondere bei den konservativ 
behandelten Patienten waren oftmals keine radiologischen Verlaufskontrollen 
durchgeführt worden. Im Schnitt wurden die Röntgenbilder 3 bis 6 Monate 
nach dem Unfallereignis ausgewertet.  
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Behandlungsverfahren 
Konservativ (n= 20) 
Bei der Auswertung der radiologischen Frakturheilung zeigten sich bei den 
konservativ versorgten Brüchen 2 (25%) in Heilung begriffene Knochen und 
6 (75%) mit knöcherner Konsolidierungen. 3 (43%) Patienten wiesen keine 
Deformierung auf, bei 3 (43%) Patienten zeigte sich eine Varusfehlstellung. 
Zur Verlaufsbeurteilung der übrigen Patienten waren keine weiteren 
Röntgenaufnahmen vorhanden. 
 
Operation (n= 31) 
Nach Plattenosteosynthese zeigte ein Bruch eine verzögert Heilung (unter 
6 Monaten). 20 (95%) Brüche waren knöchern durchbaut.  
In der Einrichtung waren 13 (62%) Osteosynthesen als stabil gewertet, 3 
(14%) zeigten einen Repositionsverlust und in 4 (19%) Fällen war eine 
Einstauchung des Humeruskopfes zu beobachten. Eine Fragmentdislokation 
trat einmal auf.  
Ein achsengerechter Stand war bei 9 (43%) der Patienten zu beobachten, 
weitere 9 (43%) Patienten zeigten eine varische Deformation, 1 Patient eine 
valgische Deformation, 1 Patient eine Antekurvation und 1 Patient eine 
Rekurvation.  
Die Implantatlage wurde bei 16 (76%) Patienten als ordnungsgemäß 
eingestuft. Bei 3 (14%) Patienten trat sekundär eine Schrauben- und bei 2 
zusätzlich eine Implantatlockerung auf. 
 
Bei Frakturen, welche mit einer Nagelosteosynthese (n= 7) versorgt worden 
waren, zeigten sich 2 (29%) Frakturen in Heilung, 1 (14%) Fixationskallus 
und 4 (57%) knöcherne Konsolidierungen. Alle Nagelosteosynthesen waren 
stabil eingerichtet. Es zeigte sich weder ein Repositionsverlust, noch eine 
Impaktion des Humeruskopfes, keine Materialperforation und keine 
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Fragmentdislokation. 4 Frakturen (67%) zeigten keine Deformation,  zwei 
(33%) wiesen eine varische Fehlstellung auf. 
Die Lage des Implantates war bei allen 6 Patienten ordnungsgemäß. 
 




Zunächst fassten wir die breit gefächerte Altersverteilung (36-94) in drei 
Gruppen zusammen. Diese gliederten sich in:  
   1. Gruppe bis 59 Jahre  
   2. Gruppe 60-79 Jahre  
   3. Gruppe 80 und älter 
Bezugnehmend auf die radiologische Auswertung zeigte sich nun, dass  
unabhängig vom Behandlungsverfahren eine knöcherne Konsolidierung bei 
86% der über 80-jährigen eingetreten war. Gefolgt von 83% der bis 59-
jährigen. Bei der Gruppe der 60-79-jährigen waren es 82%. 
Eine stabile Einrichtung zeigten vor allem die zweite Gruppe mit 77%, dann 
die unter 59-jährigen mit 73%. In der dritten Gruppe waren 67% der Brüche 
stabil eingerichtet worden. 
 
Ein einwandfreies Implantat ohne Schrauben- oder Plattenlockerung oder 
–bruch zeigte sich bei 75% der über 60-jährigen, gefolgt von der ersten und 
dritten Gruppe (82% und 83%). Auffällig war hier eine 
Schraubenlockerungsrate von 19% bei den Patienten zwischen 60 und 80 
Jahren. 
 
Im Zusammenhang mit der Deformierung zeigt sich, dass 55% der unter 
59-jährigen keine Deformierung aufwiesen. Bei der zweiten Gruppe waren es 
47% und bei der dritten Gruppe nur noch 29%.  
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Um einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Alter und dem 
radiologischen Ergebnis erkennen zu können, definierten wir aus den 
erfassten Punkten der radiologischen Frakturheilung, der Einrichtung, des 
Implantates und der Deformierung zwei Gruppen. In der ersten Gruppe war 
bei den oben aufgeführten Punkten mindestens ein radiologisches „Problem“ 
vorhanden. Bei der zweiten Gruppe war alles ordnungsgemäß. 
Dabei zeigte sich, dass bei 58% der unter 59-jährigen mindestens ein 
radiologisches „Problem“ aufgetreten war. Bei den 60- bis 70-jährigen waren 
es 71% und bei den über 80-jährigen waren es 86% der Patienten (Tab. 7) 
 
Altersgruppen radiologisches Ergebnis 












 86% 14% 
 




In der Betrachtung des Geschlechtes in Bezug auf das radiologische 
Ergebnis zeigte sich, dass 88% der Brüche bei den weiblichen Patienten 
knöchern konsolidiert waren und 73% bei den männlichen Patienten. 
Die Einrichtung war bei den Männern bei 80% stabil, bei den Frauen waren 
es 71%. Es zeigte sich bei 17% der Frauen ein Repositionsverlust. 
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Bei 89% der männlichen Probanden zeigte sich ein einwandfreies Implantat, 
bei den weiblichen waren es 75%. 
Eine anatomische Stellung wiesen 50% der Männer und 44% der Frauen auf. 
Hierbei bestand eine varische Deformierung bei 40% in beiden 
Geschlechtern.  
Auch hier verglichen wir die oben erwähnte zusammengefasste radiologische 
Unterteilung mit dem Geschlecht. Bei 55% der männlichen und 76% der 






















  55% 46% 














Bei den Frakturformen verglichen wir jeweils die Gruppe der A- und BC-
Frakturen mit dem radiologischen Resultat. Hierbei zeigte sich, dass 77% der 
extraartikulären Brüche (A-Frakturen) knöchern durchbaut waren, bei den B- 
und C-Frakturen waren es 87%. Zusätzlich waren 13% dieser Frakturen (BC) 
in Heilung begriffen. Eine stabile Einrichtung war bei 92% der A-Frakturen 
und bei 64% der B- und C-Frakturen erreicht worden. Bei den B- und C-
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Frakturen fanden sich bei 18% ein Repositionsverlust und bei 14% eine 
Einstauchung des Humeruskopfes. 
Das Implantat war bei 92% der extraartikulären Brüche ordnungsgemäß, bei 
den gelenkbeteiligenden Brüchen waren 71% ordnungsgemäß. In dieser 
Gruppe zeigte sich zusätzlich eine Schraubenlockerung bei 14% der 
Patienten und bei 10% eine Fragmentdislokation.58% der A-Frakturen waren 
in anatomischer Stellung verheilt. Bei 33% der A-Frakturen zeigte sich eine 
Varusfehlstellung und bei 8% eine Valgusfehlstellung. Bei den B- und C-
Frakturen zeigten 39% eine anatomische Stellung, 43% eine Varusdeformität 



















































Tab. 9: Vergleich der Frakturform (AO) mit dem radiologischem Ergebnis 
(nur ≥ 10%) 
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Im Vergleich des zusammengefassten radiologischen Ergebnisses wiesen 
54% der einfachen A-Frakturen mindestens ein radiologisches Problem auf, 
bei den komplexeren B- und C-Frakturen waren es 78% (Tab. 10). 
 
 Frakturform  AO 
 
Radiologisches Ergebnis n 
    
 
Mind. 1 Probl. O. K.  






     54% 46%  
    






















   69% 31%  
 
Tab. 10: Vergleich der Frakturform (AO) mit dem zusammengefasstem 
radiologischem Ergebnis 
 
Eine Analyse der NEER-Klassifikationen im Bezug auf das radiologische 
Ergebnis brachte aufgrund der niedrigen Fallzahlen in den Untergruppen kein 
aussagekräftiges Resultat. Die Gruppierung der Fälle in Einfach- und 
Mehrfragementfrakturen anhand der NEER-Klassifikation zeigte deutliche 
Unterschiede im radiologischen Ergebnis.  
In Bezug auf die knöcherne Konsolidierung unterschieden sich die 
Mehrfragmentfrakturen nur gering von den Einfachfragmentfrakturen (86% 
und 80%). 
 
Einen deutlicheren Unterschied zeigte sich bei der Einrichtung der Brüche. 
Bei den einfachen Brüchen waren 86% stabil eingerichtet, bei den 
Mehrfragmentfrakturen waren es 68%. Unter den Mehrfragmentfrakturen 
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wiesen zusätzlich 20% einen Repositionsverlust auf und 10% der 
Humerusköpfe waren eingestaucht. 
Ein einwandfreies Implantat fand sich bei 93% der einfachen Brüche und 
bei 68% der komplexen Brüche. 16% hatten eine Schraubenlockerung und 
bei 11% war das Implantat gelockert. 
50% der Einfachfrakturen zeigten in der radiologischen Kontrolle keine 
Deformation. Bei den Mehrfragmentfrakturen waren es 43%. Eine hohe Rate 
an varischen Fehlstellungen zeigte sich in beiden Gruppen 
(Einfachfragmentbrüche: 36%, Mehrfragmentbrüche 43%). Jeweils 5% der 
komplexeren Brüche zeigten eine valgische Fehlstellung, eine Ante- sowie 
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Tab. 11: Vergleich der Einfach- und Mehrfragmentfrakturen mit dem 
radiologischem Ergebnis (nur ≥ 10) 
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Verglichen mit dem zusammengefassten radiologischen Ergebnis zeigte sich, 
dass bei den einfachen Frakturen 60% und bei den komplexen 
Mehrfragmentfrakturen 76% mindestens ein radiologisches „Problem“ 
aufwiesen (Tab. 12). 
 
       
Frakturform NEER 
 
Radiologisches Ergebnis n 
    
 
Mind. 1 Probl. O.K.  







     60% 40%  




















   69% 31%  
 




3. 7 Score und Bewegung, Statistik zu Alter, Röntgen, Geschlecht 
 
Anhand der beiden hier verwendeten Scores (DASH- und Constant-Score) 
evaluierten wir das klinisch-funktionelle Ergebnis nach dem Alter, Geschlecht, 
der Frakturform, dem radiologischem Ergebnis und den einzelnen 
Behandlungsverfahren. 
 
Wie bereits oben erwähnt sind nach dem DASH-Score 34 Fragen das 
alltägliche Leben, die klinische Beschwerden und das soziale Umfeld 
betreffend zu beantworten. Diese werden jeweils von eins bis fünf bewertet 
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(1: keine Schwierigkeiten, 2: geringe, 3: mäßige, 4: erhebliche, 5: 
Ausführen der Tätigkeit nicht möglich). Um einen vergleichbaren Wert zu 
erhalten, wurde die Summe der 34 Fragen gemittelt. Nach dem DASH-Score 
erlangten alle Patienten einen durchschnittlichen Wert von 2,5 (1-4,5). 
 
Im Constant-Score sind aus den einzelnen Faktoren insgesamt maximal 100 
Punkte zu erreichen. Der nicht altersadaptierte durchschnittliche Constant-
Score lag für alle Patienten bei 53 (21-82), entsprechend einem Score der 
intakten Gegenseite von 67 (22-82). Das Punktergebnis im Constant-Score 
lässt sich wie oben bereits ausgeführt in verschiedene Gruppen 
differenzieren.  
Hierbei erreichten in der Untersuchung der verletzten Seite 14 aller 
untersuchten Patienten (27%) ein gutes Ergebnis. Ein befriedigendes 
Resultat zeigten 4 (8%) der Patienten und 21 Patienten (41%) waren nach 
dem Constant-Punktewert als schlecht eingestuft worden. Bei 12 Patienten 
(24%) fehlten die Angaben des Constant-Scores (Verstorbene). Ein sehr 
gutes Ergebnis mit einem Punktewert von 100-86 war bei keinem der 
untersuchten Patienten zu finden. 
Im Vergleich dazu erlangten auf der gesunden Gegenseite 21 Patienten 
(41%) ein gutes Ergebnis. 12 Patienten (24%) erreichten ein befriedigendes 
Ergebnis und 6 Patienten (12%) ein schlechtes Ergebnis. Es fehlten zu 12 
Patienten (24%) die Angaben. Ein sehr gutes Resultat war auch auf dieser 































































Tab. 13:  Ergebnisse im Constant-Score im Seitenvergleich 
 
Alter 
Nach den oben definierten Altersgruppen erreichten die bis 59-jährigen 
einen DASH-Wert von durchschnittlich 1,7 (1,1-4,4), im Constant-Score der 
erkrankten Seite erreichten sie einen durchschnittlichen Punktewert von 
70,83 (23-82). An der gesunden Seite wurden 77,75 Punkte im Schnitt 
erreicht. 
In der Altersgruppe der 60- bis 79-jährigen zeigte sich ein durchschnittlicher 
DASH-Wert von 2,6 (1-4) bei einem Punktewert von 46,3 (21-78) im 
Constant-Score. Hier waren es 19,3 Punkte Differenz zur kontralateralen 
Seite. 
Bei den 80-100-jährigen wurde ein mittlerer DASH-Wert von 3,2 (1,2-4,5) 
erreicht. Der Constant-Score betrug auf der betroffenen Seite 41 (23-71) 
Punkte. Auf der gesunden Seite waren es durchschnittlich 55 (35-71) Punkte 

































































In Abhängigkeit vom Geschlecht erreichten die Frauen einen DASH-Wert 
von durchschnittlich 2,63 (1-4,5) bei einem Constant-Score von 49,36 (21-
80) auf der erkrankten Seite und 64,1 (22-81) Punkten auf der 
kontralateralen Seite. 
Die Männer erreichten einen mittleren DASH-Wert von 2,05 (1-4,4). Der 
Constant-Score auf der verletzten Seite betrug 61 (23-82) bzw. 74,1 (63-82) 
Punkte auf der gesunden Seite.  
Es ergibt sich zwischen Frauen und Männern eine durchschnittliche Differenz 
von 0,585 Punkten im DASH-Wert und 11,64 bzw. 10,02 (erkrankte bzw. 




Patienten mit extraartikulären Frakturen erreichten durchschnittlich einen 
DASH-Wert von 2,04 (1-4). Der Punktewert im Constant-Score lag bei 60 
(21-82) auf der erkrankten und 67,23 (22-82) auf der gesunden Seite.  
 
Patienten mit B- und C-Frakturen hatten im Mittel einen DASH-Wert von 
2,68 (1,2-4,5) bei einem Punktewert im Constant-Score von 49 (22-80) auf 













































































Tab. 15:  Übersicht der klinischen Ergebnisse nach den Frakturformen 
 
Auch in Bezug auf die NEER-Klassifikation zeigt sich in beiden Scores bei 
den Einfachfragmentfrakturen (DASH: 1,95 (1-4); Constant: 61(21-82)) ein 
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deutlich besseres Ergebnis als bei den Mehrfragmentfrakturen (DASH: 2,79 ( 
1,2-4,5); Constant: 46,92 (22-80)).  
 
Behandlungsform 
Nach Nagelosteosynthese ergab sich ein DASH-Wert von 2,09 (1-4) und 
einen Punktewert von 59 (32-77) im Constant-Score auf der betroffenen 
Seite mit einer Differenz von 10,33 Punkten zur Gegenseite. 
Nach Plattenosteosynthese erreichten die Patienten im DASH-Score einen 
Wert von 2,37 (1-4,4) und im Constant-Score einen Wert von 52,55 auf der 
verletzten Seite, bei einem Constant-Wert von 68,82 auf der gesunden Seite.  
 
Nach konservativer Behandlung hatten die Patienten im Mittel einen 
DASH-Wert von 2,86. Der Constant-Score betrug für die verletzte Seite 

































































In der Auswertung (Tab.17) des klinischen Befundes im Zusammenhang 
mit dem radiologischen Befund zeigt sich, dass Patienten, welche 
radiologisch kein „Problem“ aufwiesen ein besseres Ergebnis (DASH: 1,56; 
(1-2,8); Constant: 66 (35-80)) erreichten, als Patienten mit mindestens 















































Tab. 17:  Vergleich des radiologischen mit dem klinischen Ergebnis 
 
ASA 
Patienten, welche innerhalb der ASA-Klassifikation von 3-5 eingestuft 
worden waren, erreichten klinisch ein deutlich schlechteres Ergebnis (DASH 
3,09; (1,2-4,5); Constant: 40,56 (21-78)) als Patienten der ASA-
Klassifizierung 1-2 (DASH: 2,03; (1-4,4); Constant: 61 (23-82)).  
 
Mobilisation 
Unter früher Mobilisation verstanden wir einen Behandlungsbeginn 
innerhalb von 0-2 Tagen. Diese Patienten erlangten einen DASH-Wert von 
2,17 (1-4,5) bei einem Punktewert von 58,05 (21-80) Punkten im Constant-
Score auf der verletzten Seite und 69,80 Punkten auf der gesunden Seite.  
 52 
Patienten, die länger immobilisiert waren, erlangten einen DASH-Wert von 
2,78 (1-4,4) bei 46,95 (22-82) Punkten im Constant-Score auf der 
erkrankten Seite und 63,84 (35-82) Punkten auf der kontralateralen Seite.  
 
3. 8  Outcome (Radiologie, Score, Behandlungsform, Alter, 
Geschlecht, ASA, Frakturform) 
 
Im Outcome unterschieden wir 3 Gruppen. In der ersten Gruppe trugen 
die Patienten aufgrund ihrer Verletzung keinen Dauerschaden davon. Die 
zweite Gruppe hatte einen Dauerschaden zu verzeichnen und die dritte 
Gruppe war verstorben. 
 
Von allen Patienten waren zum Untersuchungszeitpunkt 12 (24%) 
Patienten verstorben. Bei 14 (28%) Patienten war ein Dauerschaden zu 
verzeichnen, 25 (48%) Patienten zeigten ein gutes Resultat. 
 
Radiologie 
Anhand der radiologischen Heilung zeigte sich, dass bei Patienten, welche 
keinen Dauerschaden zu verzeichnen hatten, 80% der Brüche knöchern 
durchbaut waren. Demgegenüber waren bei den Patienten, welche unter 
einem Dauerschaden litten, die Frakturen zu 90% knöchern konsolidiert.  
 
Scores 
Das klinische Ergebnis spiegelt das Outcome deutlich wieder. Patienten 
ohne Dauerschaden erlangten einen DASH-Wert von 1,72 (1-3,4) und einen 
Constant-Score von 65 (35-82). Patienten, welche an einem Dauerschaden 
litten, erreichten durchschnittlich einen DASH-Wert von 3,79 (2,9-4,5) bei 





Die Analyse (Tab. 18) der einzelnen Behandlungsformen anhand des 
Outcomes zeigt, dass 58% der Patienten, welche mittels einer 
Plattenosteosynthese versorgt worden waren, keinen Dauerschaden 
davontrugen. Patienten, die eine Nagelosteosynthese erhalten hatten, 
zeigten mit 57% ein ähnliches Ergebnis. Konservativ behandelte Patienten 
zeigten nur zu 35% ein gutes Outcome. Einen Dauerschaden hatten 20% der 
konservativ therapierten Patienten, 29% nach Nagel- und 33% nach 
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Tab. 18:  Vergleich des Outcomes anhand der Behandlungsformen 
 
45% der konservativ behandelten Patienten waren zum Untersuchungs-






Die Analyse des Outcomes bezüglich der drei Altersgruppen zeigte, dass 
92% der unter 59-jährigen keinen Dauerschaden aufwiesen. Bei den 60- bis 
79-jährigen waren es nur 48% und bei den über 80-jährigen waren es 22%.  
Einen Dauerschaden erlitten 8% der unter 59-jährigen, 38% der 60-79-
jährigen und 28 % der über 80-jährigen Patienten.  
Zum Untersuchungszeitpunkt waren bereits 14 % der 60- bis 79-jährigen 
und 50% der über 80-jährigen verstorben.  
 
Geschlecht 
Bezüglich des Geschlechtes waren 82% der männlichen Patienten ohne 
Dauerschaden und hatten ein deutlich besseres Ergebnis als die weiblichen 
Patienten (40%). Einen Dauerschaden hatten 30% der Frauen und 18% der 
Männer zu verzeichnen. Verstorben waren zwölf (30%) Frauen. Keiner der 
Männer war verstorben.  
 
ASA 
Patienten, welche in eine hohe ASA (3-5) eingestuft worden waren zeigten 
ein schlechteres Ergebnis (36% Dauerschaden, 36% Verstorben, 28% gutes 
Outcome) als Patienten mit einer ASA-Klassifiktation von 1-2 (19% 




Einfache Bruchformen (A-Frakturen) zeigten zu 59% ein gutes Outcome, 
gefolgt von komplexeren Brüchen (B- und C-Frakturen) mit 47%. Verstorben 
waren in beiden Gruppen 24%.  
 
Mittels schrittweiser multivariater logistischer Regression untersuchten wir 
Einflussfaktoren auf verschiedene Zielgrößen.  
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Zunächst betrachteten wir die Mortalität. Als Einflussfaktoren wurden das 
Alter, Geschlecht, Mehrfragmentfrakturen, Behandlung, Frakturschwere, ASA 
und eine frühe Mobilisation berücksichtigt. Es zeigte sich, dass ausschließlich 
das Alter (p= 0,21) einen deutlichen Zusammenhang mit der Mortalität 
aufwies. 
 
Die Analyse der Zielgröße Dauerschaden in Abhängigkeit von den 
Altersgruppen, Behandlung, Geschlecht, Frakturschwere, ASA-Klassifikation 
und Mobilisation ergab einen signifikanten Einfluß der ASA-Klassifikation (p = 
0,027). Einen deutlichen Zusammenhang zeigte auch das Geschlecht (p= 
0,148). Beide Faktoren wiesen eine Korrelation mit dem Alter (p= 0,049) 
auf. 
 
In der Untersuchung des klinischen Ergebnisses anhand des DASH-Scores 
zeigte sich, dass ausschließlich das Alter (p= 0,05) und an zweiter Stelle die 
Behandlungsform (Nagelosteosynthese) einen signifikanten Einfluss auf das 





Innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von 2 Jahren haben wir in einem 
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung 51 Patienten mit 
Oberarmkopffrakturen behandelt (operativ/ konservativ) und entsprechende 
Ergebnisse retrospektiv nachuntersucht. Viele Studien beziehen sich 
allerdings auf geringere Fallzahlen bzw. solche in ähnlichem Rahmen mit 
durchaus  unterschiedlichen Studiendesigns (Agel et al., 2004; Björkenheim 
et al., 2004; Court-Brown et al., 2001 a; Fankhauser et al., 2005; Fuchs et 
al., 2003; Habernek et al., 1999; Hente et al.,  2004; Hessmann und 
Rommens, 2001; Hersovici et al., 2000; Hintermann et al., 2000; Kollig et 
al., 2003 a; Lill et al., 2004; Lungershausen et al., 2003; Mathews und 
Lobenhoffer, 2004; Raissadat et al., 2004; Rajasekhar et al., 2001; Robinson 
und Page, 2003; Sehr und Szabo, 1989; Sonderegger und Simmen, 2003; 
Wanner et al., 2003; Wijgman et al., 2002) Nur wenige Arbeiten (Mittelmaier 
et al., 2003; Olson et al., 2004; Szyszkowitz et al., 1993) überblicken eine 
größere Fallzahl wie z.B. Szyszkowitz et al. (1993), allerdings in einem 10-
Jahres Zeitraum. Auf die Problematik der geringen Fallzahl in Studien weist 
auch Handoll et al. (2005) hin. Die Zahl der behandelten Patienten mit der 
Diagnose Oberarmkopffraktur erscheint gering für ein Krankenhaus in einem 
städtischen Einzugsgebiet bei insgesamt 13 000 stationär behandelten 
Patienten. Allerdings lassen sich aus dieser Gesamtzahl und auf Grund des 
retrospektiven Studiendesigns keine Rückschlüsse auf verunfallte Patienten 
ziehen und können von uns auch nicht getroffen werden. Es ist allerdings 
davon auszugehen, dass solche Verletzungen in unserem Krankengut auf 
Grund der demographischen Entwicklung zunehmen werden (Björkenheim et 
al., 2004; Court-Brown et al., 2001 a; Horak und Nilsson, 1975; Kannus et 
al., 2000; Lind et al., 1989; Neer, 1970; Rose, 1982). Im übrigen entspricht 
das untersuchte Patientenkollektiv bezüglich Altersverteilung mit einem 
Altersgipfel von 80 Jahren und Geschlecht mit 78% Frauen  der Literatur 
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(Bhandari et al., 2004; Björkenheim et al., 2004; Court-Brown et al., 2001 
a; Court-Brown et al., 2002; Fankhauser et al., 2005; Fjalestad et al., 2004; 
Fuchs et al., 2003; Habernek et al., 1999; Hente et al., 2004; Hessmann und 
Rommens, 2001; Hintermann et al., 2000; Kanis et al., 2000; Lill et al., 
2004; Mathews und Lobenhoffer, 2004; Mittelmaier et al., 2003; Olson et al., 
2004; Palvanen et al., 2000; Raissadat et al., 2004; Robinson und Page, 
2003; Wanner et al., 2003). Demgegenüber stehen Untersuchungen mit 
anderer Alters- und Geschlechtsverteilung, was auf die Patientenselektion in 
diesen Studien zurückzuführen ist (Agel et al., 2004; Haapamaki et al., 
2004; Hersovici et al., 2000; Sonderegger und Simmen 2003; Wijgman et 
al., 2002). Wir haben alle Patienten in einem umschriebenen Zeitraum von 2 
Jahren retrospektiv erfasst.  
 
Bei der Analyse der Unfallursachen bzw. des Behandlungsergebnisses 
wurden in unserem Patientenkollektiv auch die Vorerkrankungen (z.B. 
neurovaskuläre Erkrankungen) und Begleiterkrankungen (z.B. 
Alkoholabusus, ASA-Klassifiaktion) erfasst. Als mögliche Risiken für 
Sturzereignisse werden von Chu et al. (2004) die Einnahme von 
Beruhigungsmitteln, Depression, die Verwendung von Hörhilfen, 
Linkshändigkeit, Schwierigkeiten bei Verrichtungen des täglichen Lebens und 
Bewegungsmangel festgestellt (Chu et al., 2004). Osteoporose wurde als 
Ursache für die Entstehung von proximalen Humerusfrakturen identifiziert 
(Böhler et al., 1982; Chu et al., 2004; Kanis et al., 2000; Kannus et al., 
2000; Lee et al., 2002; Rose et al., 1982). Dieser Umstand wurde von uns 
nicht explizit untersucht. Allerdings waren 78% der Patienten überwiegend 
ältere Frauen. Vorangegangene Frakturen werden als Risikofaktor für das 
Vorkommen einer proximalen Humerusfraktur beschrieben (Chu et al., 2004; 
Olsson et al., 2004). Von den von uns u.a. untersuchten Faktoren bestand 
jedoch nur ein Zusammenhang zwischen Alter und Mortalität, Geschlecht und 
ASA-Klassifikation, sowie Einfluss des Alters auf das Ergebnis im DASH. In 
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unserem Patientenkollektiv waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
bereits 12 (24%) von 51 Patienten verstorben. Hoffmeyer (2002) hat in einer 
Übersichtsarbeit aus 8 publizierten Serien mit insgesamt 487 Patienten 
ebenfalls 78 (16%) Todesfälle bei einem Nachuntersuchungsintervall von 
durchschnittlich 3 Jahren hingewiesen. 
 
Beim Unfallereignis handelt es sich häufig um so genannte 
Bagatelltraumen (Björkenheim et al., 2004; Court-Brown et al., 2001 a; 
Kannus et al., 2000). In der Studie von Palvanen et al. (2000) waren 112 
Patienten mit Oberarmkopffrakturen eingeschlossen, die nach Stürzen aus 
dem Stand bzw. noch einer geringeren Fallhöhe entstanden waren. 
Bagatelltraumen werden bei bis zu 93% der Patienten ursächlich in der 
Literatur berichtet (Court-Brown et al., 2001 a; Court-Brown et al., 2002; 
Fankhauser et al., 2005; Haapamaki et al., 2004; Habernek et al., 1999; 
Hente et al., 2004; Olsson et al., 2004; Rajasekhar et al., 2001; Robinson 
und Page, 2003). Hochrasanztraumen, die zu Oberarmkopfbrüchen führen, 
werden vor allem bei jüngeren Patienten und unter speziellen regionalen 
Gesichtspunkten wie z. B. Wintersport beschrieben (Agel et al., 2004; 
Habernek et al., 1991; Habernek et al., 1999; Hersoviciet al., 2000; 
Sonderegger und Simmen, 2003;). So waren bei 51% unserer Patienten die 
Frakturen in häuslicher Umgebung entstanden, gefolgt von Verkehrs- und 
Sportverletzungen. Frakturen des proximalen Humerus entstehen indirekt 
durch Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf den Ellbogen oder durch 
direkten Stoß oder Schlag (Böhler et al., 1982; Kannus et al., 2000; 
Palvanen et al., 2000; Rose et al., 1982;  Sonderegger und Simmen 2003). 
Der genaue Unfallhergang konnte bei unseren Patienten jedoch nicht mehr 
ermittelt werden. 
 
Die Klassifikation der Frakturen erfolgte nach AO bzw. nach Neer. Es 
überwogen die B-Frakturen (55%) gefolgt von den extraartikulären A-
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Frakturen (33%) und den C-Frakturen (12%) bzw. Neer IV (37%) vor Neer-
II–Frakturen (29%). Zunehmend werden in der Literatur diese 
Klassifikationssysteme angewendet. Allerdings werden nicht immer alle 
Frakturen eingeteilt und es besteht eine erhebliche Variationsbreite, was die 
Anzahl der Patienten in den einzelnen Untergruppen betrifft. So wird 
teilweise nur die Behandlung von einzelnen Frakturtypen bis hin zu 
mehrfachen Unterteilungen angegeben (Agel et al., 2004; Björkenheim et 
al., 2004; Court-Brown et al., 2001; Fankhauser et al., 2005; Fuchs et al., 
2003; Habernek et al., 1999; Hente et al., 2004; Hessmann und Rommens, 
2001; Hersovici et al., 2000; Hintermann et al., 2000; Kollig et al., 2003; Lill 
et al., 2004; Lungershausen et al., 2003; Mathews und Lobenhoffer, 2004; 
Mittelmaier et al., 2003; Raissadat et al., 2004; Rajasekhar et al., 2001; 
Szyszkowitz et al., 1993; Wanner et al., 2003; Wijgman et al., 2002). Auf 
die Problematik der Reproduzierbarkeit und Zuverlässigkeit der 
Frakturklassifikation wurde bereits hingewiesen (Bernstein et al., 1996; 
Court-Brown et al., 2001; Siebenrock und Gerber, 1993; Sidor et al., 1993).  
 
Komplikationen nach Osteosynthese sind sekundäre Dislokationen, 
Implantatlockerungen und –brüche, avaskuläre Kopfnekrosen, Infekte, 
Bewegungseinschränkung und Schmerzen. 3 von unseren Patientinnen 
mussten erneut wegen eines Repositionsverlustes operiert werden. Eine nach 
Marknagel- bzw. 2 nach Plattenosteosynthese. So berichten Björkenheim et 
al. (2004) über 2 Implantatversagen bei 72 Patienten nach winkelstabiler 
Osteosynthese, Fuchs et al. (2003) über 3 Fälle von Schraubenlockerungen 
bei 20 Patienten, Fankhauser et al. (2005) über einen Plattenbruch und 4 
Fälle von Repositionsverlusten, die bei 2 Patienten eine chirurgische 
Intervention notwendig machten in einer Gruppe von 28 Patienten mit 29 
Oberarmkopffrakturen nach winkelstabiler Platte. Lungerhausen et al. (2003) 
sahen 2 Fälle von Redislokationen bei 51 Patienten nach winkelstabiler 
Osteosynthese bzw. 7 Fälle bei anderen Osteosyntheseverfahren bei 32 
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Patienten und folgerten daraus Vorteile für das winkelstabile Implantat. 
Keine implantatbedingte Komplikationen (Schrauben bzw. Platte) sahen 
Robinson et al. (2003) bei 25 Patienten, von denen allerdings nur 12 
nachuntersucht werden konnten; ähnlich Hintermann et al. (2000) bei 38 
Patienten nach konventioneller Plattenosteosynthese. Bei Wanner et al. 
(2003) erforderten die o. a. Komplikationen bei 7 von 60 Patienten eine 
chirurgische Intervention nach Verwendung von jeweils 2 Drittelrohrplatten. 
Lill et al. (2004) beschreiben ihre Ergebnisse als viel versprechend nach 
Osteosynthese mit winkelstabilen Platten: Bei 29 nachuntersuchten Patienten 
lagen einmal ein Repositionsverlust, 2-mal Schraubenlockerungen, 3-mal 
Plattenbrüche und eine Reoperation wegen initial schlechter Reposition vor. 
Hente et al. (2004) beobachteten bei 31 Patienten mit 3- und 4-
Segmentfrakturen nach winkelstabiler Plattenosteosynthese bei 36% der 
Patienten Schmerzen, eine Schulterabduktion unter 90° bei 29%, partielle 
Kopfnekrosen bei 16%, sekundäre Dislokationen der Tuberkula bei 2 und 
Schraubenlockerung bei 1 Patienten. Hersovici et al. (2000) berichten über 
die Verwendung verschiedener Drähte zur Osteosynthese bei 37 
Oberarmkopffrakturen. Diese versagte bei Neer IV Frakturen und nur die 
Verwendung von Gewindedrähten bot ausreichende Stabilität. Ebenfalls 
Kirschnerdrähte in Verbindung mit offener Reposition empfehlen De la Hoz 
Marin et al. (2001) bei 3-Segmentfrakturen und erzielten damit bei 24 von 
29 Patienten eine aktive Abduktion über 130°, keine bzw. geringe Schmerzen 
bei 18 Patienten und beobachteten immerhin jeweils einen Fall von 
avaskulärer Nekrose, von Osteitis und von Repositionsverlust mit 
notwendiger Reoperation. Raissadat et al. (2004) raten von der Verwendung 
von Helixdrähten ab, da von 15 Patienten 7 eine Pseudarthrose entwickelten 
und 3 Patienten erneut operiert werden mussten. Mittelmeier et al. (2003) 
verwendeten bei 115 Patienten einen Marknagel und beschrieben 55 Fälle 
von Komplikationen – im Wesentlichen Überstand von Schrauben, Osteo-
nekrosen und Bewegungseinschränkungen. Bei unseren Patienten, die mit 
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demselben Nagel versorgt wurden, musste eine Reoperation durchgeführt 
werden.  
 
Entscheidend für die betroffenen Patienten ist das funktionelle Ergebnis. 
Zur Evaluierung werden dazu häufig Score Systeme herangezogen. 
(Björkenheim et al., 2004; De la Hoz Marin et al.,2001; Fankhauser et al., 
2005; Fjalestad et al., 2005; Fuchs et al., 2003; Habernek et al., 1999; 
Hente et al.,2004; Hersovici et al., 2000; Hintermann et al., 2000; Lill et al., 
2004; Lin und Sheng-Mou, 2003; Lungerhausen et al., 2003; Mathews und 
Lobenhoffer, Mittelmaier et al.,2003; Raissadat et al., 2004; Rajasekhar et 
al., 2001; 2004 Robinson und Page, 2003; Wanner et al.,2003; Wijgman et 
al., 2002;). So waren die Ergebnisse bei unseren Patienten im Constant-
Score bzw. im Dash-Score besser nach Versorgung der Frakturen durch 
Nagelosteosynthese. Schlechte Ergebnisse korrelierten mit höherem 
Lebensalter, komplexer Frakturform und verlängerter Immobilisation. 
Fjalestad et al. (2005) sahen bei komplexen Frakturen bessere Ergebnisse im 
Rowe-Score nach konservativer Therapie als nach operativer Stabilisierung. 
Wijgman et al. (2002) berichten hingegen 87% gute und sehr gute 
Ergebnisse im Constant-Score nach offener Einrichtung, Platten-
osteosynthese und Cerclagen bei 3- und 4-Fragmentfrakturen. Sogar nach 
Entwicklung einer avaskulären Nekrose wurden noch 77% gute und sehr 
gute Ergebnisse beobachtet. Negativ beeinflusst wurden unsere Ergebnisse 
durch höheres Lebensalter, reduzierten Gesundheitszustand, komplexe 
Frakturen und verlängerte Ruhigstellung. Szyskowitz et al. (1993) beurteilten 
die Ergebnisse nach Neer und hatten gute und sehr gute Ergebnisse bei 26% 
der A-, bei 21% der B- und nur 5% der C-Verletzungen, entsprechend 9% 
schlechte Ergebnisse bei jeweils A- und B-, bzw. 15% der C-Verletzungen. 
Ähnlich sind die Ergebnisse bei anderen Autoren, wo das funktionelle 
Ergebnis in Abhängigkeit von der Zunahme der Anzahl der Fragmente 
entsprechend schlechter ausfällt (Björkenheim et al., 2004; Fankhauser et 
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al., 2005; Hintermann et al., 2000; Lill et al., 2004; Mittelmeier et al., 
2003). Court-Brown et al. (2002) fanden bei über 80% der Patienten mit B-
Frakturen gute und sehr gute Ergebnisse nach konservativer Behandlung. 
Die Ergebnisse im Constant- und Neer-Score wurden dabei kaum durch das 
Alter bzw. durch das Ausmaß der Frakturdislokation beeinflusst. Ähnlich 
sahen andere Autoren keinen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis in 
Abhängigkeit von der Frakturform (Hente et al., 2004; Mathews und 
Lobenhoffer, 2004; Wanner et al., 2003).  
 
Von 51 Patienten mit Oberarmkopffrakturen haben wir 20 (39%) 
konservativ behandelt. In der Literatur hingegen wird angegeben, dass 60-
85% der Oberarmkopffrakturen angeblich stabil sind und deshalb konservativ 
behandelt werden können (Böhler et al., 1982; Habermayer und 
Schweiberer, 1991; Hessmann und Rommens, 2001; Iannotti et al., 2004; 
Lill und Josten, 2000; Lill et al., 2001; Linnau und Blackmore, 2002; 
Raissadat et al., 2004; Ruchholtz und Nast-Kolb, 2003; Schmal et al., 2004; 
Szyskowitz und Schippinger, 1999; Wirth, 2003). Bei den meisten Arbeiten 
fehlen in der Regel Hinweise auf die Gesamtzahl der Patienten mit 
Oberarmkopffrakturen oder die Studien stellen eine Auflistung von Fällen dar 
(Agel et al., 2004; Björkenheim et al., 2004; Fankhauser et al., 2005; Fuchs 
et al., 2003; Habernek et al., 1999; Hente et al., 2004; Hersovici et al., 
2000; Hintermann et al., 2000; Lungerhausen et al., 2003; Mathews und 
Lobenhoffer, 2004; Mittelmaier et al., 2003; Raissadat et al., 2004; 
Rajasekhar et al., 2001; Robinson und Page, 2003; Wanner et al., 2003; 
Wijgman et al., 2002). Exemplarische genannte Ausnahmen stellen z. B. die 
Arbeiten von Szyskowitz et al. (1993) mit 143 operierten von 1386 Patienten 
mit der Diagnose proximale Humerusfraktur oder Fjalestad et al. (2005) mit 
15 von 70 Patienten dar. Ebenso fehlen Studien, die Rückschlüsse auf die 
Überlegenheit eines bestimmten Behandlungsverfahren zulassen (Bhandari 
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Oberarmkopffrakturen betreffen vor allem ältere Personen und werden 
regelmäßig in Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung behandelt. 
Die Therapie der Brüche wird kontrovers diskutiert. Angestrebt ist ein 
schneller Therapieerfolg in Form von Schmerzfreiheit und Funktionalität.  
 
Wir untersuchten die frühen Behandlungsergebnisse in einem solchen 
Krankenhaus im Zeitraum von September 2002 bis Dezember 2004.  
 
Hier erlitten 51 Patienten eine den Oberarmkopf betreffende Fraktur. Der 
Altersdurchschnitt lag bei 70 Jahren (39-94). Von ihnen wurde insgesamt 20 
Patienten konservativ behandelt, 24 erhielten eine Plattenosteosynthese und 
7 Patienten wurden mit einer Nagelosteosynthese versorgt. Die klinische 
Funktion wurde retrospektiv mit der Auswertung im DASH- und Constant-
Score ca. 20 Monate (9-24) nach dem Unfallereignis erfasst. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels SPSS+. Zum Untersuchungszeitpunkt waren 
bereits 12 Patienten verstorben. Von denen waren die meisten (45%) 
konservativ behandelt worden.  
 
Das funktionelle Ergebnis war nach Nagelosteosynthese besser (Constant 59; 
DASH 2,09) als nach Plattenosteosynthese (Constant 53; DASH 2,04) und 
konservativer Therapie (Constant 49; DASH 2,9).  
 
Einen deutlich schlechteres Ergebnis im klinischen Outcome zeigten Patienten 
höheren Alters (p= 0,049) und Patienten im reduziertem Allgemeinzustand. 
Ebenso korrelierten komplexe Frakturen und längere Immobilisation mit 
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